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the stomach mucous in stomach benign pathology and stomach cancer for the appreciation of its 
possible role in the benign pathology cancerization.
Materials and methods: The clinic and histological data of 687 patients with stomach pathology 
have been investigated.
Results: The H.p. contamination has been registered in 18,3% cases (in stomach cancer in 
9,9% and in benign pathology – in 36,2%). The unmodifi ed mucous has been registered only in 
9,2% contaminated patients. The obtained results confi rmed that H.p. contamination led to chronic 
infl ammation of the stomach mucous with proliferate processes activation, that creates an unfavorable 
basis for benign pathology cancerization.
METODE NOI DE TRATAMENT CHIRURGICAL AL BOLNAVILOR  
CU  TUMORI ŞI AFECŢIUNI PSEUDOTUMORALE ALE OASELOR
Ion Dăscăliuc, dr. în medicină, prof. univ., Institutul Oncologic din Moldova
Tratamentul chirurgical al tumorilor oaselor tubulare este o problemă foarte complicată. Orto-
pezii-oncologi au refuzat unele variante de operaţii, care au fost elaborate anterior (Трапезников Н. 
Н., Ţurcan A. M. ,1989; Ortiz-Cruz E. I. et. al.,1995; O Connor M. I., Sim F. M., Chao E. V., 1996; 
Yip K .M., Leng P. C.,  Kumpta S. M.,1996), printre care exсohleaţia în cazul tumorilor benigne şi 
maligne şi rezecţia marginală în cazul tumorilor maligne. Aceste operaţii sunt neradicale şi în urma 
lor se dezvoltă recidive locale, are loc malignizarea tumorilor benigne (Erdin D., Wegmann W.,1996; 
Smith N. S. et al. 1996; Atanasean E. A., Wold L. E., Amadio P. C., 1997; Franceschina M. I., Hankin 
R. C., Irving R. B.,1997).
O dată cu dezvoltarea osteooncologiei şi a metodelor de conservare a oaselor s-a lărgit şi ra-
dicalismul intervenţiilor chirurgicale. Însă, cu toate succesele în acest domeniu, se întâlnesc multe 
difi cultăţi. În zonele bogate cu pedicule vasculo-nervoase magistrale accesele chirurgicale liniare sunt 
nesatisfăcătoare pentru înlăturarea efi cientă a tumorilor voluminoase. Înlăturarea radicală a tumorilor 
benigne şi maligne cauzează neapărat formarea defectelor  ţesutului osos. Cea mai optimă metodă 
de restituire a acestor defecte este  aloplastia. Însă aplicarea alotransplantelor masive este însoţită de 
unele difi cultăţi. Reacţiile imunologice de incompatibilitate tisulară încetinesc procesul de consoli-
dare a alotransplantului la osul matern, provoacă fragmentarea şi resorbţia alotransplantului. Toate 
acestea măresc durata de imobilizare a extremităţii operate şi perioada de reabilitare.
În regiunea articulaţiei genunchiului operaţiile se complică, deoarece sunt necesare plastia liga-
mentelor, fi xarea extremităţii articulare a alotransplantului la extremitatea articulară a osului matern.
În cazul tumorilor maligne numărul de operaţii mutilante este încă mare.
Defectele mari cosmetice, difi cultăţile care apar la protezarea extremităţii înlăturate, complica-
ţiile în timpul operaţiilor şi în perioada postoperatorie, nivelul înalt de invaliditate demonstrează că 
unele variante de operaţii existente nu satisfac doleanţele pacienţilor şi ale medicilor.
Problemele menţionate infl uenţează permanent elaborarea şi studierea unor metode noi de inter-
venţie chirurgicală mai econome, mai puţin traumatice, mai recuperatoare, care ar îmbunătăţi calitatea 
vieţii şi ar micşora perioada de reabilitare a pacienţilor atât la operaţiile de păstrare a membrelor, cât şi 
la operaţiile schilodante. Elaborarea unor operaţii de păstrare şi restabilire, perfecţionarea metodelor 
vechi de tratament chirurgical, menite să păstreze extremităţile, să micşoreze invaliditatea bolnavilor 
şi să contribuie la o reabilitare mai rapidă, este una din problemele actuale ale oncologiei.
Scopul lucrării este elaborarea variantelor noi de intervenţii chirurgicale, de păstrare şi recupe-
rare în cazul tumorilor oaselor tubulare, care sunt mai avantajoase din punct de vedere oncologic în 
privinţa păstrării membrelor, funcţiei şi formei anatomice şi a  reabilitării maximale.
Materiale şi metode de investigaţie. Drept obiect de cercetare au servit observaţiile clinice ale 
832 de bolnavi, care au fost trataţi în secţia Oncologie Generală şi de Reabilitare a Institului Oncolo-
gic din Moldova în ultimii 30 de ani. Toţi bolnavii au fost repartizaţi în două grupe: prima grupă- 572 
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(68,75%) de bolnavi cu tumori benigne şi maladii pseudotumorale şi a doua grupă- 260 (31,25%) de 
bolnavi cu tumori maligne.
În grupa întâi cele mai frecvente au fost tumorile cartilaginoase: osteocondromul (exostozele 
osteo-cartilaginoase), condromul, condroblastomul. Pe locul doi,după tumorile cartilaginoase, s-a 
situat osteoclastomul. Mai puţini s-au observat bolnavi cu chist osos, osteodisplazie fi broasă, lipom 
osos. Celelalte procese au fost depistate mult mai rar. În literatura de specialitate au fost descrise ca-
zuri unice cu lipom osos, dar la noi s-a depistat în 21 de cazuri.
Tumorile benigne afectează mai fregvent bărbaţii. Ele au fost depistate la toate vârstele, dar cel 
mai frecvent la copii şi adolescenţi. Mai des, la această vârstă, sunt depistate exostozele osteo-carti-
laginoase, condroamele, osteoclastoamele, displaziile fi broase.
Tabelul 1
Repartizarea bolnavilor cu tumori benigne şi afecţiuni pseudotumorale
ale oaselor tubulare după forma nozologică şi gen
Unitatea nozologică
Bolnavi












































































În total 334 238 572 100
% 58 42 100 -
Din 572 de bolnavi din grupa studiată au fost supuşi tratamentului chirurgical 560, fi ind efec-
tuate 570 de operaţii. Deoarece o parte din bolnavi au avut afecţiuni poliosale, la 572 de bolnavi au 
fost depistate 583 de tumori.
Excohleaţia, care era efectuată la începutul dezvoltării osteooncologiei în Moldova, acum nu se 
practică din cauza multiplelor recidive şi a malignizării tumorilor care survin după efectuarea ei.
La bolnavii cu tumori benigne şi afecţiuni pseudotumorale cel mai des a fost efectuată rezecţia 
marginală. Rezecţia marginală fară plastia defectului a fost efectuată în 280 de cazuri, când procesul 
afecta stratul cortical. O astfel de intervenţie se înfăptuia, de obicei, în cazurile osteomului, osteoid - 
osteomului, osteocondromului, exostozei osteo-cartilaginoase ale oaselor tubulare. În cazurile celor-
lalte tumori, mai ales, în cele ale osteoclastomului, chistului osos, osteodisplaziei fi broase, lipomului 
osos, înlocuirea osteoplastică a defectului este obligatorie, fi indcă, de obicei, este şi periculos pentru 
dezvoltarea fracturii. 
La 280 bolnavi defectele au fost substituite cu alotransplante sau xenotransplante conservate în 
soluţie de 0,5% formalină. Într-un singur caz s-a aplicat un autotransplant.
După rezecţia marginală în regiunea colului osului femural, apar defecte care sunt difi cil de 
restituit, din cauza că nu pot fi  întărite bine alotransplantele. Lipsa periostului duce la o consolidare 
mai târzie a osului, din cauza căruia se măreşte durata imobilizării membrului operat şi se micşorează 
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capacitatea de muncă. Cu acest scop  am elaborat o rezecţie tunelară. Ţesutul cortical se incizează 
în formă de cub de mărime sufi cientă din partea laterală a trohanterului mare. Prin orifi ciul care se 
formează după înlăturarea acestui cub se înlătură tumoarea şi se electrocoagulează cavitatea restantă. 
Defectul se prelucreză, ca de obicei, şi este bine restituit de-a lungul colului cu alogrefoane osoase tot 
prin orifi ciul ţesutului cortical. Deasupra se fi xează cubul cortical al bolnavului, curăţat de tumoare şi 
prelucrat cu electrocauterul. Operaţia se îndeplineşte extraarticular. Capsula rămâne intactă. Alogre-
foanele nu pot să se deplaseze ca după rezecţia marginală. Aceasta permite consolidarea mai rapidă a 
fragmentelor, micşorarea duratei de imobilizare a extremităţii operate şi a incapacităţii de muncă cu 
1,5 luni.
În ceea ce priveşte rezecarea segmentară a extremităţilor articulare şi a diafi zei oaselor tubulare, 
ea se efectuează atunci când este implicat în proces mai mult de 2/3 din diametrul osului sau când 
segmentul este cu totul afectat şi în loc de os în ţesuturile moi rămâne numai tumoarea. Acestei inter-
venţii chirurgicale au fost supuşi bolnavii cu osteoclastom, chist osos, displazie fi broasă şi condrom. 
Rezecţia segmentară fără plastia defectelor s-a efectuat în 10 cazuri în regiunile unde nu există 
pericolul de a deregla funcţia extremităţii (segmentul proximal al osului fi bular, oasele mâinii şi ale 
piciorului).
Volumul mişcărilor în articulaţia talocrurală în urma rezecţiei segmentare a porţiunii distale 
a fi bulei nu se micşorează, însă bolnavul are dureri permanente din cauza traumatizării ramurilor 
nervului peroneal şi a ţesuturilor moi adiacante de către capătul liber rezecat al fi bulei. De aceea, în 
aceste cazuri, este rezonabilă nu numai rezecarea fi bulei, dar şi formarea sinostozei artifi ciale între 
oasele gambei, la care se utilizează un grefon osos cortical, plasat din canalul medular al capătului 
fi bulei în porţiunea laterală a tibiei. După concreşterea grefonului cu oasele, se evită mişcările capă-
tului rezecat al fi bulei. După această metodică a fost operat un bolnav cu osteoblastom al extremităţii 
distale al fi bulei.
Operaţiile cu excizia tumorilor mari ale tibiei şi fi bulei, ce cresc posterior în regiunea poplitee, 
sunt însoţite de mari difi cultăţi. Din incizie liniară este imposibilă mobilizarea liberă a tumorii din 
toate părţile, eliberarea pachetelor vasculo-nervoase în aşa mod, ca să nu fi e traumate. Pentru în-
lăturarea tumorii la astfel de localizări propunem două accese – în formă de spatulă, care, în caz de 
necesitate, poate fi  transformată uşor în formă de cupă. Prin acest acces au fost operaţi 7 bolnavi: 6 
cu tumori ale oaselor şi un caz de metastază a carcinomului în ganglionii limfatici din regiunea fosei 
poplitee.
După rezecţia segmentară, de cele mai multe ori apare necesitatea de a efectua plastia osoasă. 
Pentru înlocuirea defectelor diafi zare ale oaselor tubulare s-au utilizat alotransplante cilindrice sau 
alogrefoane corticale. Fixarea transplantelor cilindrice s-a efectuat cu ajutorul unor tije metalice, plă-
ci metalice sau al grefoanelor corticale.
Pentru înlocuirea defectului osos tubular în regiunea articulară am folosit aloextremităţi arti-
culare sau endoprotaze metalice. Astfel de operaţii s-au efectuat în 62 de cazuri de tumori benigne şi 
afecţiuni pseudotumorale.
Rapiditatea consolidării alotransplantului depinde de mai mulţi factori, dintre care cei mai im-
portanţi sunt: suprafaţa sufi cientă şi contactul bun al alotransplantului şi osulului recipient, siguranţa 
fi xării, vârstă bolnavului, mărimea şi structura transplantului, starea ţesuturilor adiacente.
Dintre mijloacele cunoscute de fi xare a alotransplantelor tubulare la osul recipient am folosit 
cel mai frecvent „ascuţirea conică”, modifi când-o.
În regiunea articulaţiei genunchiului operaţiile se complică, deoarece este necesar a restabili li-
gamentele colaterale şi cele cruciforme. Pentru aceasta am utilizat atât alo-, cât şi xenotendoane, con-
servate în soluţie de formalină de 0,5%, de asemenea şi panglici de lavsan sterilizate prin fi erbere.
Metodele existente de restabilire a ligamentelor articulaţiei genunchilui au neajunsuri substan-
ţiale. Ele sunt difi cile pentru realizare, ligamentele se întind, materialul provoacă supuraţia plăgii 
postoperatorii. În legătură cu înlăturarea acestor neajunsuri am elaborat metode noi de restabilire a 
ligamentelor cruciforme şi colaterale cu două xenotendoane ori cu o panglică de lavsan. Metodele 
noastre au permis reducerea numărului legăturilor din mătase pentru fi xarea capetelor ligamentelor 
de la 24 până la 2-3. Această tehnică a dat posibilitatea de a reduce mult numărul supuraţiilor plăgilor 
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postoperatorii în urma transplantării aloextremităţilor articulare în regiunea articulaţiei genunchiului. 
În 14 cazuri  am efectuat restabilirea concomitentă a ligamentelor articulaţiei genunchiului cu două 
xenotendoane, în 9 cazuri cu o singură panglică de lavsan. După intervenţie, extremităţile erau imo-
bilizate cu pansament gipsat pelvio-pedios până la 6 luni, ulterior se aplica o atelă. După un an de 
imobilizare, bolnavilor li se permitea efortul pe extremitatea operată. Dacă funcţiile articulaţiei erau 
nesatisfăcătoare, se efectua recuperarea mişcărilor după Турнер sub anestezie generală.
Complicaţii grave după transplantarea aloextremităţilor articulare sunt necrozele marginale, 
supuraţia plăgii, dezgolirea transplantelor. Mai frecvent supurează ţesuturile după transplantarea 1/3 
proximale a tibiei. În aceste cazuri utilizăm plastia din ţesuturile moi locale cu un lambou multistra-
tifi cat dermosubcutaneo-fascio- muscular pe pedicul vascular.
La o bolnavă, căreia i s-a transplantat extremitatea distală a osului radial, după rezecarea seg-
mentului respectiv în cazul osteoclastomului, s-a format o necroză marginală a pielii. După înlătu-
rarea necrozei, a apărut un defect de 10 x 6,0 cm, în care se vedea alotransplantul. Defectul a fost 
acoperit reuşit în două etape, utilizăndu-se ţesuturile glandei mamare.
În trei cazuri am înlăturat alotransplantele infectate. Defectele au fost lichidate, lungind capătul 
rămas al osului tibial cu artrodeza articulaţiei genunchiului. Unei bolnave, cu afectarea totală a osului 
humeral de displazie fi broasă, i-am transplantat un os conservat alohumeral. Această operaţie se deo-
sebeşte de metoda lui S. T. Zaţepin prin faptul că alotransplantul a fost ales mai scurt decăt lungimea 
osului matern extirpat. Astfel, a fost evitat pericolul luxaţiilor în ambele articulaţii.
Grupa a doua –260 de bolnavi cu tumori maligne.
Pe primul loc, după frecvenţa afecţiunilor, se plasează sarcomul osteogenic, care constituie 
59,6% din lotul total de bolnavi cu tumori maligne ale oaselor. Pe locul doi se afl ă condrosarcomul 
(20,4 %). Se poate constata că tumorile maligne au afectat mai frecvent sexul masculin – 141 de bol-
navi (54%).
Tabelul 2
Repartizarea bolnavilor cu tumori maligne ale oaselor
tubulare după formele nozologice şi gen
Unitatea nozologică
Gen Bolnavi














































În total 141 119 260 100
Tumorile maligne afectează mai frecvent copiii, adolescenţii şi persoanele de vârstă tînără. 
Cel mai mare număr de bolnavi este înregistrat la vârsta de la 11 până la 30 de ani. La această vârstă 
predomină sarcomul osteogenic, pe când condrosarcomul afectează persoanele care au depăşit vârsta 
de 20 de ani.
Din numărul total de bolnavi, tratamentului chirurgical au fost supuşi 198 de  bolnavi (78%), 
cărora li s-au efectuat 207 operaţii. Volumul intervenţiei chirurgicale se determina, în toate cazurile, 
strict individual şi depindea de structura morfologică a tumorii, de gradul de diferenţiere, de localiza-
rea şi mărimea ei, de starea generală şi vîrsta bolnavilor.
Din 207 operaţii în 129 cazuri (62,32 %) am fost impuşi să efectuăm amputaţii şi dezarticulaţii. 
Aceste operaţii s-au efectuat în cazul localizării tumorilor, practic, în toate segmentele. La alegerea 
nivelului amputaţiei ne-am orientat mai mult după schema Coley.
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In cazul tumorilor maligne de dimensiuni neînsemnate, localizate în regiunea proximală a hu-
merusului, care implică în proces articulaţia umărului şi vasele magistrale, propunem amputaţia la 
nivelul colului scapulei. Această intervenţie chirurgicală permite a păstra aproape normale contururile 
centurii scapulare şi bolnavii sunt mai uşor protezaţi. Operaţia s-a efectuat la un bolnav cu o recidivă 
a sarcomului osteogenic parostal.
La pacienţii cu tumori de dimensiuni mari ale acestei regiuni se efectuează amputaţia intersca-
pulotoracică drept cea mai radicală operaţie.
În cazurile când în proces nu este implicat fascicolul vasculo-nervos, însă sunt implicate capsu-
la articulaţiei umărului şi scapula, este rezonabil de efectuat rezecarea humero-scapulară. Ea constă 
în aceea că se înlătură porţiunea afectată a segmentului proximal al umărului în limitele ţesuturilor 
osoase sănătoase împreună cu articulaţia umărului şi scapula. Este evident că această operaţie este 
mai acceptabilă decât amputaţia interscapulotoracică, deoarece în acest caz se păstrează extremitatea, 
care funcţionează în articulaţia cotului şi radiocarpiană. Conform acestei metode, au fost operaţi 4 
bolnavi. În trei cazuri defectele au fost restituite cu endoproteze metalice.
În cazul localizării tumorilor în regiunile proximale ale metaepifi zei osului femural mai radi-
cală se consideră amputaţia (exarticulaţia) interilio-abdomenală. Această operaţie a fost efectuată 
la 3 bolnavi (1,45%). Operaţiile sus-menţionate au unele neajunsuri. Manipulările în timpul ope-
raţiilor în regiunea articulaţiei sacro-iliace şi simfi zei pubiene sunt foarte traumatice. Uneori pot fi  
traumate uretra şi vezica urinară. Defectul voluminos al inelului pelvian adesea este cauza formării 
herniilor postoperatorii mari, a căror lichidare, ulterior, este aproape imposibilă. Lipsa unei aripi 
a osului iliac îngreunează cu mult fi xarea semicorsetei protezei şi a îmbrăcămintei de corp. Lipsa 
unui os ischiatic îi incomodează considerabil pe bolnavi. Ei nu pot să stea liber în poziţie verticală 
fără ajutorul unei mâini. Luând în considerare neajunsurile indicate mai sus, au fost elaborate două 
operaţii noi pentru localizarea respectivă: amputaţia interilio-pubo-sciatică şi interilio-pubiană cu 
scheletarea oaselor bazinului. Ele sunt mai ablastice, mai econome, mai puţin traumatice şi mai 
convenabile în privinţa recuperării, fi ind însoţite de mai puţine complicaţii în timpul operaţiei şi 
după operaţie.
La afecţiunile diafi zei femurului, în 12 cazuri (5,79%) s-a efectuat exarticulaţia  după Farabef şi 
în 4 cazuri după Raihman. Ţinând cont de neajunsurile exarticulaţiilor menţionate, utilizăm din 1979 
o variantă nouă de exarticulaţie cu scheletarea oaselor bazinului, după metoda lui A. M. Ţurcan. Con-
form acestei metode au fost operaţi 9 bolnavi. Recidive şi necroze marginale după această operaţie 
n-au apărut. Exarticulaţia lărgită după metoda sus-menţionată este mai radicală, mult mai ablastică, 
mai economă şi mai puţin traumatică.
În cazul localizării tumorilor în regiunea gambei la început se dădea prioritate amputării perios-
toplastice a coapsei după metoda lui М. В. Волков. După această metodă au fost operaţi 4 bolnavi. 
Este ştiut că după rezecarea oaselor tubulare la un nivel sau altul, capetele oaselor amputate sunt 
cizelate cu pila, apoi supraosal, după ce sunt suturate ţesuturile moi. Însă din canalul medular se eli-
mină în ţesuturile moi conţinut medular, sânge şi se formează hematoame, care deseori se infectează. 
Drept consecinţă, se majorează timpul afl ării în staţionar şi cel al incapacităţii de muncă. În scopul 
profi laxiei acestor hematoame la amputaţiile după metoda lui М.В.Волков canalul medular se închi-
de cu periostul. Însă nu totdeauna reuşeşte invaginarea periostului în canalul medular şi aceasta duce 
la dezvoltarea osteofi telor la capătul osului rezecat.
Luând în considerare neajunsurile operaţiei „М.В.Волков”, în scopul plombării perfecte a ca-
nalului medular şi al profi laxiei hematoamelor, am elaborat o nouă metodă de amputaţie osteoplastică 
la nivelul diafi zei oaselor. Pentru plombare au fost folosite falangele degetelor, oasele metatarsiene şi 
metacarpiene ale membrului înlăturat. După această metodă au fost operaţi 21 bolnavi (8,07%).
Cu acest scop a fost modifi cată amputaţia Gritti-Albreht. Esenţa modifi cării după această me-
todă constă în următoarele: patela, spre deosebire de operaţia Gritti-Albreht, unde ea se aplică pe 
capătul rezecat al femurului, se elibereză complet de ligamentul propriu al patelei, se modelează şi se 
introduce presat în canalul medular al femurului. Prin modifi carea dată au fost operaţi 4 bolnavi cu 
tumori ale oaselor şi 16 bolnavi cu tumoti maligne ale pielei şi ţesuturilor moi. 
Operaţia modifi cată este mai convenabilă decât amputarea după Gritti-Albreht pentru că aici nu 
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sunt utlizate materiale suplimentare pentru fi xarea patelei de osul femural, nu se observă luxaţii ale 
patelei, bursite prepatelare şi tenosinovite ale ligamentului propriu al patelei.
O dată cu utilizarea amputaţiilor osteoplastice ale femurului timpul incapacităţii de muncă a 
bolnavilor se reduce cu 15 zile (în medie) în comparaţie cu amputaţia obişnuită a femurului. Modifi -
carea amputaţiei Gritti-Albreht reduce timpul incapacităţii de muncă, comparativ cu amputaţia Gritti-
Albreht, în medie cu 8 zile.
În cazul amputării la nivelul gambei canalele osteomedulare ale ambelor oase ale gambei se 
plombează cu fragmente din osul fi bular, care, mai întâi, se rezecă la nivelul osului tibial, iar ulterior 
cu 5-6 cm mai proximal. După această metodă au fost operaţi 5 bolnavi.
Alt material plastic de închidere a canalului osteomedular este periostul. Mai întâi, cu 6-8 cm 
mai jos de locul osteotomiei osului tibial se secţionează circular periostul şi se deplasează în direcţie 
proximală. După osteotomia ambelor oase la nivelul necesar, se plasează în jos periostul în direcţia 
distală de pe tibie şi se îmbracă pe osul fi bular, fi xându-l cu catgut. După această metodă au fost ope-
raţi 2 bolnavi cu condrosarcom.
În cazurile în care tumorile sunt localizate în regiunea distală a plantei piciorului cu afectarea 
oaselor, recomandăm de efectuat operaţia osteplastică după metoda A. M. Ţurcan, care este mai eco-
nomă, mai puţin traumatică şi mai acceptabilă sub aspectul reabilitării decăt operaţia „N. I. Pirogov”. 
Ea salvează bolnavul de scurtarea extremităţii, de tenosinovita tendonului lui Ahil şi de pseudo-ar-
ticulaţia dintre calcaneu şi osul tibial. O dată cu păstrarea ambelor maleole se creează condiţii mai 
favorabile pentru fi xarea încălţămintei ortopedice la gambă.
Din 207 operaţii, din cauza tumorilor maligne, s-au efectuat 78 (37,68%) de operaţii econome 
ale membrelor.
Rezecţia marginală în cazul tumorilor maligne ale oaselor tubulare se efectuează rar, de multe 
ori greşit şi în alte spitale.
Rezecţia segmentară s-a efectuat la 58 de bolnavi (28,01%). În 7 cazuri defectul n-a fost sub-
stituit. Înlocuirea diafi zei cu alotransplante s-a realizat în 25 de cazuri. Rezecţie segmentară cu plastia 
alosemiarticulaţiei s-a efectuat la 26 bolnavi, iar la 20 bolnavi defectul a fost restituit cu endoproteze 
metalice. Rezecţia segmentară este indicată bolnavilor cu tumori maligne ale oaselor, la care procesul 
nu a ieşit din limitele osului sau componentul ţesutului moale este mic, nu implică fascicolul vasculo-
nervos. Această operaţie se efectuează numai la pacienţii cu tumori ale oaselor tubulare, al căror grad 
de diferenţiere este înalt sau mediu.
La un bolnav cu sarcom osteogenic al colului femural s-a efectuat extracţia oaselor articulaţiei 
coxofemurale cu prelucrarea termică a lor şi reimplantarea la locul iniţial. Acestă metodă este mai 
avantajoasă decât aloplastia prin aceea că, utilizând osul matern al bolnavului în calitate de material 
plastic, consolidarea fragmentelor are loc mult mai repede. Peste 4 luni după operaţie a apărut calosul 
osos periostal, în timp ce după înlocuire cu material aloplastic consolidarea survine peste 1 an şi 8 luni 
– 2 ani. Prin urmare, timpul incapacităţii de muncă a bolnavilor se reduce aproape de 5 ori. O dată 
cu utilizarea oaselor proprii nu mai există pericolul declanşării incompatibilităţii tisulare, transmiterii 
hepatitei virale, sifi lisului şi a altor maladii infecţioase.
Ţinând cont de faptul că sarcomul osteogenic poate să se răspândească pe canalul osteo-me-
dular mult mai departe de zona de afecţiune radiologic vizibilă, de asemenea şi să metastazeze din 
capătul distal în cel proximal, care în etapele iniţiale este imposibil de descoperit radiologic, propu-
nem tuturor bolnavilor termografi a şi scanarea oaselor atacate. În cazul acumulării considerabile a 
izotopului în 1/3 proximală a osului, sporirii temperaturii, care indică dezvoltarea unei metastaze a 
maladiei din extremitatea distală în cea proximală a osului propunem extirparea totală a osului afectat 
înpreună cu ambele articulaţii şi cu componentul ţesutului moale adiacent şi restituirea defectului cu 
endoproteze metalice. Aceste operaţii s-au efectuat la 4 bolnavi.
Ţinem să menţionăm că pacienţilor noştri li s-au efectuat investigaţii clinice, biochimice, ra-
diologice, angiografi ce, tomografi ce, radionuclide, termografi ce, citologice şi histologice. Materialul 
pentru examenul histologic se colecta preoperator cu ajutorul trepanului. La toţi cei 832 de bolnavi 
diagnosticul a fost confi rmat histologic.
Analiza rezultatelor apropiate şi îndepărtate ale diverselor metode de tratament chirurgical al 
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tumorilor benigne şi al afecţiunilor pseudotumorale ale oaselor tubulare ne-a permis depistarea com-
plicaţiilor legate de metodele respective.
După rezecţia marginală am observat următoarele complicaţii:
1. Recidivele tumorii – la 5 bolnavi.
2. Fractura transplantului şi a osului recipient la nivelul plastiei defectului – la o bolnavă.
3. Osteomielita în segmetul rămas al plastiei osoase – la un bolnav.
Recidive s-au depistat la un bolnav cu osteom, la un bolnav cu displazie fi broasă a colului şi a 
zonei trohanteriene a femurului, la un bolnav cu displazie fi broasă a osului ulnar, la un bolnav cu chist 
osos anevrismal a 1/3 distale a osului fi bular şi la un bolnav – cu adamantinomul osului ulnar.
La operaţiile secundare, unui bolnav i s-a efectuat rezecţia segmentară a zonei proximale a 
osului femural cu transplatarea aloextremităţii articulare. Unui bolnav cu recidiva displaziei fi broase 
a osului ulnar i s-a efectuat rezecţia segmentară cu restituirea defectului cu un alotransplant cortical, 
celorlalţi li s-a efectuat rezecţia marginală cu aloplastie. La toţi bolnavii s-au obţinut rezultate exce-
lente în termeni de la 2 până la 28 de ani după operaţie.
Fractura posttraumatică a alotransplantului şi a osului recipient la o bolnavă cu osteoclastom al 
condilului osului femural a avut loc peste un an şi două luni.
Dintre complicaţiile în urma tranplantării aloextremităţilor articulare, evidenţiem reacţia in-
compatibilităţii tisulare a unei bolnave cu osteoclastom în 1/3  proximală a osului tibial, care s-a 
manifestat printr-o creştere rapidă a părului pe suprafaţa întregului corp peste o lună după operaţie. 
Aceasta a durat două luni. Lungimea părului pe mâini, corp şi pe piciorul sănătos ajungea până la 5 
cm. În luna a treia părul a început să cadă. Bolnava a urmat tratament antialergic o periodă îndelunga-
tă de timp. Peste un an şi 8 luni după operaţie calosul osos nu era, s-a început resorbţia alotransplan-
tului, din care cauză ultimul a fost extirpat.
În total, după operaţii au fost înregistrate complicaţii la 25 de bolnavi din cei 568 operaţi cu 
rezultate îndepărtate cunoscute, ceea ce constituie 4,4%.
Rezultate excelente anatomice şi funcţionale am obţinut la toţi bolnavii cu rezecţii marginale şi 
segmentare ale diafi zei. De asemenea, rezultate bune anatomice şi funcţionale am obţinut la bolnavii, 
cărora li s-a efectuat sinostoza intertibială. La aceşti bolnavi funcţia extremităţii operate nu diferă de 
a celei sănătoase. În urma rezecţiei capetelor articulare şi trasplantării aloextremităţilor articulare, 
rezultate bune au fost obţinute la 30 de bolnavi, satisfăcătoare – la 8 bolnavi, nesatisfăcătoare – la 4 
bolnavi. Ţinem să menţionăm că în regiunea articulaţiei genunchiului rezultatele funcţionale sunt mai 
bune la bolnavii cu transplantarea segmentului distal al osului femural. Volumul mişcărilor la aceşti 
bolnavi este în limitele 700-1000 . Unghiul de fl exie a genunchiului la bolnavii cu transplantarea capă-
tului proximal al osului tibial este în limitele de 950-1250 .
Cele mai nesatisfăcătoare s-au dovedit a fi  mişcările în articulaţia umărului în urma substituirii 
aloplastice a segmentului proximal al osului humeral. Rezultate nesatisfăcătoare anatomice şi func-
ţionale au fost obţinute la 4 bolnavi. La un bolnav cu anchiloză în articulaţia coxofemurală – după 
transplantarea capătului proximal al  osului femural, la 2 bolnavi – după extirparea extremităţii articu-
lare a 1/3 proximale a osului tibial, cărora apoi li s-a efectuat lungirea osului şi anchiloza în articulaţia 
genunchiului – şi la o bolnavă cu incompatibilitate tisulară, căreia, la fel, i s-a extirpat extremitatea 
articulară. 
În cazul tumorilor maligne am depistat următoarele complicaţii:
1. Recidivele după rezecţii segmentare ale oaselor – la 2 bolnavi cu sarcom osteogenic, la un 
bolnav cu condrosarcom cu diferenţiere joasă şi la un bolnav cu osteoclastom malignizat de dimen-
siuni mari.
2. Recidivele după amputaţii la 2 bolnavi cu sarcom osteogenic cu fractură patologică şi la un 
bolnav cu fi brosarcom.
Acestor bolnavi li s-au efectuat exarticulaţii lărgite ale extremităţilor.
3. Supuraţia plăgilor după transplantarea aloextremităţilor articulare la 4 pacienţi în 1/3 proxi-
mală a osului tibial şi la un pacient în 1/3 proximală a osului humeral.
4. Supuraţia plăgilor după amputaţia membrelor prin metodele mai multor autori la 12 pacienţi.
5. Eliminări îndelungate din plagă la 18 pacienţi.
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Din 260 de bolnavi cu tumori maligne ale oaselor tubulare, rezultatele îndepărtate au fost stu-
diate la 254 de bolnavi (98%) (tab. 3). Rezultate necunoscute sunt la 6 pacienţi (2%). După operaţie 
aceşti bolnavi au plecat peste hotarele republicii.
Tabelul 3
Caracteristica rezultatelor îndepărtate ale bolnavilor cu tumori
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Total 254 6 13 7 7 7 35
% 100 2,36 5,12 2,75 2,75 2,75 13,78
Supravieţuirea după operaţie a bolnavilor cu tumori maligne ale oaselor tubulare este prezen-
tată în tab. 3. Din acest tabel se vede că cea mai lungă durată a vieţii o au pacienţii cu liposarcom, 
histiocitom fi bros malign şi sarcom nediferenţiat. Din această grupă trăiesc toţi pacienţii operaţi. Apoi 
urmează pacienţii cu condrosarcom, după care vin pacienţii cu osteoclastom malignizat. Cea mai ne-
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Total 88 37 20 6 7 21
% 34,65 14,57 7,87 2,36 2,75 8,27
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Concluzii
1. Alegerea metodei de tratament şi a volumului intervenţiei chirurgicale în cazul tumorilor şi 
afecţiunilor pseudotumorale ale oaselor tubulare depinde de structura morfologică a tumorii, de gra-
dul de diferenţiere, de dimensiunile ei, de localizare, de implicarea în proces a fascicolului vasculo-
nervos, de vârsta bolnavului şi de patologia concomitentă. Fiecare distrucţie a oaselor cu cel mai mic 
suspect oncologic necesită verifi carea morfologică. 
2. După amputaţiile la nivelul diafi zei oaselor tubulare lungi cu scopul opririi hemoragiei din 
canalul medular şi al profi laxiei hematoamelor, supuraţiilor, este necesar a plomba partea rezecată a 
osului, folosind pentru aceasta falangele degetelor, oasele metatarsiene şi metacarpiene. Bontul se 
lungeşte cu 3 cm., ceea ce este mai avantajos în privinţa protezării.
3. În scopul închiderii canalului medular al ambelor oase, când se efectuează amputaţii la ni-
velul gambei ori antebraţului, mai convenabilă este amputaţia periostoplastică îmbrăcând săculeţul 
periostal de pe tibie pe fi bulă ori de pe osul radial pe lună.
4. În cazul tumorilor maligne localizate în porţiunea proximală a osului humeral, cu implicarea 
în proces a fascicolului vasculo-nervos, a capsulei articulaţiei humerale, când în proces nu este impli-
cată scapula cu ţesuturile moi adiacente, mai convenabilă este amputaţia la nivelul colului scapular. 
Această operaţie este mai economă, permite să păstrăm apoape în întregime conturile centurii sca-
pulare, bolnavii sunt protejaţi mai uşor şi proteza se fi xează mai bine de corp decât după amputaţia 
interscapulotoracică.
5. În cazul rezecţiei segmentare a capătului distal al osului fi bular, pentru evitarea traumatizării 
ramurilor nervului peroneal şi a ţesuturilor moi de către capătul rezecat, este necesară alosinostoza 
între ambele oase ale gambei.
6. Luând în considerare difi cultăţile întâlnite la înlăturarea tumorilor mari ale oaselor gambei, 
care cresc posterior în regiunea fosei poplitee, când prin accesul liniar este imposibilă mobilizarea tu-
morii din toate părţile, a fascicolului vasculo-nervos, este mai adecvată folosirea acceselor sub formă 
de spatulă şi cupă. Acestea permit manipularea liberă în plagă şi înlăturarea mai ablastică a tumorii.
7. După transplantarea aloextremităţilor articulare în regiunea articulaţiei genunchiului pentru 
plastia concomitentă a ligamentelor cruciforme şi colaterale, considerăm că este mai raţional a restitui 
toate cele patru ligamente cu o singură panglică de lavsan sau de capron. Metoda este simplă în apli-
care. Materialul este rezistent. Se micşorează numărul ligaturilor de mătasă de la 24 până la 2-3, ceea 
ce diminuează considerabil pericolul de apariţie a supuraţiilor plăgilor postoperatorii, a fi stulelor.
8. La pacienţii cu tumori benigne şi afecţiuni pseudotumorale în colul osului femural este ne-
cesar a efectua rezecţia tunelară cu autoaloplastia defectului. Această rezecţie este extraarticulară şi 
permite să întărim considerabil  regiunea dată după operaţie şi să micşorăm durata incapacităţii de 
muncă cu 1,5 luni, fără pericolul deplasării alogrefoanelor.
9. Operaţiile econome sunt indicate bolnavilor cu sarcom osteogenic, condrosarcom de un grad 
înalt şi mediu de diferenţiere, fi brosarcom, osteoclastom malign, liposarcom, la care procesul n-a ieşit 
din limitele osului sau există un component moale neînsemnat, fără implicarea în proces a fascicu-
lelor vasculo-nervoase, care ne permit în timpul operaţiilor să ne îndepărtăm sufi cient de tumoare în 
limitele ţesuturilor sănătoase.
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Rezumat
Tratamentul chirurgical al tumorilor oaselor este o problemă foarte complicată. Intervenţiile 
chirurgicale sunt masive şi foarte des schilodante şi, în majoritatea cazurilor, duc la invaliditate şi la 
pierderea capacităţii de muncă.
O dată cu dezvoltarea osteooncologiei şi a metodelor de conservare a oaselor s-a lărgit şi radi-
calismul intervenţiilor chirurgicale. Însă, cu toate succesele în acest domeniu, se întâlnesc încă multe 
difi cultăţi. Încă nu sunt elaborate accesele şi metodele de intervenţie concrete pentru toate segmentele 
scheletului. Defectele mari cosmetice, difi cultăţile care apar la protezarea extremităţilor înlăturate, 
complicaţiile în timpul operaţiilor şi în perioada postoperatorie, nivelul înalt de invaliditate, demon-
strează că unele variante de operaţii existente nu satisfac doleanţele pacienţilor şi ale medicilor. De 
aceea chirurgii oncologi sunt mereu în căutarea unor metode noi de tratament mai econome şi mai 
recuperatoare.
Summary
The surgical treatment of bones tumors is a very various and complicated problem. The 
surgeries are massive and often lead to mutilation and in the majority of cases result in invalidity and 
disability.
Together with the development of osteoncology and the methods of bones conservation the 
radicalism of surgeries has also widened. Regardless all the successes, there are still many diffi culties 
in this fi eld. There are not yet elaborated the accesses and the methods of concrete surgeries for all 
the segments of the skeleton. 
Big cosmetic infi rmities, the diffi culties which appear during the prothesis of removed 
extremities, the complications during the surgeries and post-surgery period, high level of invalidity 
prove, that some existent variants of surgeries don’t satisfy patients and surgeons requests. That is 
why, oncological surgeons are always looking for new treatment methods, more economical and 
more recoverable.
POSIBILITĂŢI ACTUALE DE AMELIORARE A REZULTATELOR 
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Metoda principală de tratament al neoformaţiunilor maligne rămâne ablarea chirurgicală a tu-
morii. Însă, deşi tehnicile moderne de intervenţie sunt frapante, frecvenţa complicaţiilor postopera-
torii la bolnavii purtători de cancer rămâne la cote înalte şi denotă doar mici tendinţe de scădere. La 
acestea contribuie şi numărul impunător de operaţii  cu circumstanţe agravante, ce scad potenţialul 
funcţional al organismului şi majorează riscul operator. 
Efi cienţa măsurilor de prevenţie şi tratament al complicaţiilor postoperatorii se poate obţine 
doar când sunt elucidate cauzele şi mecanismele lor producătoare.
